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Mittelfristiges Ziel der Gesundheitsplanung ist es, solche Politiken zu identifizieren und 

durchzusetzen, die unter den gegebenen politischen, administrativen und sozialstrukturellen 

Beschränkungen einen optimalen Beitrag leisten zur Verbesserung des physischen, mentalen 

und sozialen Wohlbefindens der Bevölkerung. Die nachfolgenden Überlegungen und Darstel-

lungen der Ergebnisse eines empirischen Forschungsprojektes in Kolumbien entwerfen ein 

Informationssystem zur Gesundheitsplanung, das zur Identifizierung solcher Politiken führen 

soll, die nicht nur im traditionell abgegrenzten Gesundheitssektor angesiedelt sind. Dieses 

Informationssystem ermöglicht darüber hinaus eine Identifizierung derjenigen administrati-

ven, politischen und sozialökonomischen Beschränkungen, die am ehesten beseitigt werden 

müssen, um das physische, mentale und soziale Wohlbefinden der Bevölkerung - Zielfunktion 

nicht nur der Gesundheitsplanung im strengen Sinne - auch langfristig zu garantieren. Auch in 

diesem Sinne ist Gesundheitsplanung alles andere als partielle Bereichsplanung.  

 

1.  Ein Informationssystem zur integrierten Gesundheitsplanung  

 

Gesundheitsplanung wurde lange Zeit angesehen als Gesundheitssektor- bzw.  

-subsektorplanung.1 Einstmals fortschrittliche Planungsansätze im Bereich der Seucheneradi-

zierung, der Manpower-Planung und auch neuere systemanalytische und netzplantechnische 

Planungsansätze aber beschränken sich auf den Versuch einer Rationalisierung eines Subsys-

tems im Umfeld gesellschaftlicher Irrationalität.2 Willkürliche Grenzen der Gesundheitspla-

nung sind zumeist tradierte Verwaltungsstrukturen, Ausdruck und Zeugnis in gesellschaftli-
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chen Machtkämpfen errungener Privilegien. Nirgends stärker als in Lateinamerika wurde die-

se Restriktion erkannt.3 Die Forderung nach einer Integration der Gesundheitspolitik in die 

nationale Entwicklungspolitik und der Versuch, mittels Planungsansätzen die Sektorgrenze zu 

sprengen, ist heute eins der zentralen Themen der fortschrittlichen Gesundheitsplaner in La-

teinamerika, und nicht nur dort.4  

Wenn es das Ziel der Gesundheitsplanung ist, einen Beitrag zu leisten zur Realisierung der 

sozialen Gleichheit des physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens5 und wenn gezeigt 

werden kann, daß dies nicht nur verbaler Appell bleiben muß, sondern in einen quantifizie-

renden Planungsansatz umgesetzt werden kann, dann scheint sich gerade in diesem Bereich 

eine Alternative zur wachstumsorientierten Entwicklungspolitik der Länder der verarmten 

Welt anzudeuten.6 Eine derartige Alternative aber kann nur dann skizziert werden, wenn Ge-

sundheitsplanung nicht mehr nur als traditionelle Sektorplanung oder Subsektoroptimierung 

sich versteht, sondern als integraler Bestandteil einer integrierten Sozialplanung, die das Ziel 

der sozialen Gerechtigkeit im Rahmen nationaler Unabhängigkeit ansteuert.7  

Unter dem Begriff Informationssystem wird hier verstanden der Zusammenhang zwischen 

den für eine Gesundheitsplanung im oben genannten Sinne essentiellen Informationen.8 Ein 

Informationssystem ist in diesem Sinne ein Netzwerk von Informationen, das dem Ziel dient, 

jene Politiken zu identifizieren, die unter den gegebenen Beschränkungen am ehesten den Ge-

sundheitszustand der Bevölkerung verbessern können, bzw. jene administrativen, politischen 

und sozialstrukturellen Beschränkungen zu identifizieren, die am ehesten eradiziert werden 

müssen, um physisches, mentales und soziales Wohlbefinden aller Gesellschaftsmitglieder zu 

gewährleisten.  

Das hier vorgeschlagene Informationssystem setzt sich aus 7 unterschiedlichen Informations-

segmenten zusammen: (1) Zielkategorien, (2) Bewertungsdimensionen, (3) Prioritätskoeffi-

zient, (4) Politik- bzw. Programmkategorien, (5) Beschränkungsdimensionen, (6) Beschrän-

kungskoeffizient und (7) Input-Output -Indikatoren.  

 
 

     
 Zielkategorien  Input-

Output 
Indikatoren 

 Politikkategorien  
  

Bewertungsdimensionen Beschränkungsdimensionen 
   

Prioritätskoeffizienten Beschränkungskoeffizient 
  
  
     

 Identifizierung optimaler Politiken  
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Diese 7 Informationssegmente können so miteinander verknüpft werden, daß mit Hilfe eines 

numerischen Optimierungsverfahrens diejenigen Politiken identifiziert werden können, die 

bei höchstmöglicher Durchführungswahrscheinlichkeit, d. h. beispielsweise bei geringsten 

Kosten, bei hoher politischer Durchführungswahrscheinlichkeit, bei finanzieller Tragbarkeit 

für die Bevölkerung etc. einen höchstmöglichen Beitrag zur Zielerreichung leisten.9  

 

2.  Physisches, mentales und soziales Wohlbefinden als Zielfunktion  

 

Wenn es das Ziel der Gesundheitsplanung ist, die Gesundheit der Bevölkerung zu verbes-

sern.10 und wenn zugleich ein internationaler Konsens darüber besteht, daß Gesundheit nicht 

nur die Abwesenheit von Krankheiten bedeutet, sondern völliges physisches, mentales und 

soziales Wohlbefinden, dann scheint es sinnlos zu sein, Indikatoren der internen Effizienz des 

traditionellen Gesundheitssektors zu Zielindikatoren umzurnünzen.11 Es muß vielmehr direkt 

dieses Ziel der Gesundheitsplanung mit Hilfe von datenmäßig belegbaren Indikatoren opera-

tionalisiert werden können.  

Aus der Literatur zur Entwicklung von Gesundheitszustandsindizes lassen sich die folgenden 

bei der Operationalisierung zu beachtenden Tendenzen ablesen:12  

1. Die meisten Gesundheitszustandsindizes sind noch immer negativ formuliert, d.h. sie 

beziehen sich auf Gesundheitsschädigungen.13  

2. Indizes, die sich auf hoch aggregierte Mortalitätsdaten beziehen, werden zunehmend in 

Frage gestellt, insbesondere, wenn sie nicht nur für eine Analyse benutzt werden sollen, 

sondern als Ausgangsdaten für die Planung.14  

3. Es wird immer stärker auf die Notwendigkeit von Gesundheitssurveys hingewiesen, die 

die Partialität der üblicherweise benutzten Gesundheitsindikatoren überwinden kön-

nen.15 

4. Es werden Ansätze sichtbar, in denen neben den eigentlichen Gesundheitsindikatoren 

auch soziale Indikatoren über Ernährung, Bildung, Wohnung etc. berücksichtigt wer-

den.16  

5. Es werden Indizes vorgeschlagen, die sich auf verschiedene Intensitätsstufen des Wohl-

befindens beziehen, die also eine nur nominale Trennung zwischen Krankheit und 

Wohlbefinden als zu einfach zurückweisen.17  

6. In allen Indizes finden sich irgendwie gewichtete Denominatoren wie Inzidenz, Vulne-

rabilität, Dauer etc., die eine Vergleichbarkeit der Gesundheitskategorien erlauben.18  

7. Das subjektive Gesundheitsempfinden der Bevölkerung wird zunehmend, nicht nur als 

Determinante des Bedarfs nach Gesundheitsdienstleistungen, berücksichtigt.19  
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Erster Schritt der Operationalisierung des Ziels der Gesundheitsplanung ist eine Kategorisie-

rung des physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens. Von der Weltgesundheitsorgani-

sation wurden international standardisierte Kategorien für die Schädigungen des physischen 

und mentalen Wohlbefindens vorgeschlagen, von einer gemischten Arbeitsgruppe der Verein-

ten Nationen Kategorien für Schädigungen des sozialen Wohlbefindens.20 

Nimmt man die Empfehlungen beider Organisationen zum Ausgangspunkt für eine Kategori-

sierung, dann läßt sich ein sehr differenzierter Katalog von Gesundheitsschädigungen erstel-

len. Die Schädigungen des physischen und mentalen Wohlbefindens können hiernach auf sehr 

unterschiedlichen Aggregationsniveaus kategorisiert werden;21 analoges gilt - wenn auch we-

niger eindeutig - für die Schädigungen des sozialen Wohlbefindens. Die konkreten Planungs-

beschränkungen, insbesondere also die für die Planung verfügbaren Ressourcen und das Ag-

gregationsniveau vorhandener Daten bestimmen die Wahl des Aggregationsniveaus der Kate-

gorisierung.  

Bei der Kategorisierung zum Zweck der Planung kann es sich nicht handeln um die Auflis-

tung partieller und wechselseitig substituierbarer Einzelindikatoren, sondern nur um eine ope-

rationale Definition der Gesundheit.22 Ausgegangen wird von einer Nominaldefinition, die 

Gesundheit als einen Katalog von x Kategorien ansieht, über deren Zusammenhang und über 

deren Gültigkeit und Relevanz noch nichts ausgesagt ist. Die Berechtigung der Kategorisie-

rung kann nur anhand externer Kriterien überprüft werden. Gültigkeitsindizes können sein: 

Sachzusammenhänge, die den objektiven Kontext dieser Kategorien beleuchten (Zusammen-

hang mit einem externen Kriterium) und Expertenurteile (face validity).23  

Insbesondere die Gültigkeitsprüfung der Expertenurteile weist hin auf einen zweiten Blick-

winkel, unter dem Gesundheit definiert werden muß; auf die Definition des Wohlbefindens 

aus der Sicht der Bevölkerung.24 Hier können die Kategorien des Wohlbefindens nicht kate-

gorisch durch Gesundheitsexperten aufgestellt werden, sondern es müssen Vermittlungsme-

chanismen institutionalisiert werden, die die mögliche Einseitigkeit und Betriebsblindheit der 

Kategorisierung durch Gesundheitsexperten durchbrechen. Derartige Mechanismen können 

nicht allein durch methodische Vorgehensweisen zur Identifizierung der Ziele, Bedürfnisse, 

Motive, Hoffnungen und Wünsche der Planungsobjekte in Gang gesetzt werden,25 sondern 

vor allem durch eine Beteiligung der Planungsobjekte an Zielfindung und Programmierung 

selbst.26 Unter den bestehenden Bedingungen der Ungleichheit von Wissen und Macht ist es 

allerdings fraglich, ob wegen der mangelnden Gesundheitserziehung der Planungsobjekte die 

durch Gesundheitsexperten aufgestellten Kategorien des physischen Wohlbefindens durch 

diese Vorgehensweise von den Planungsobjekten validiert werden können.27 Insbesondere 

aber im Bereich des sozialen Wohlbefindens, und auch im Bereich des mentalen Wohlbefin-

dens, werden sich aufgrund einer Kategorisierung durch die Planungsobjekte und einer an-
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schließenden Diskussion mit den Planungsbeauftragten Hinweise ergeben auf die Gültigkeit 

der durch Gesundheitsexperten vorgeschlagenen Kategorien.  

In einer Fallstudie wurden insgesamt 23 Kategorien des physischen, mentalen und sozialen 

Wohlbefindens benutzt (Tabelle 1, Spalten 1-23). Die Kategorien des physischen und menta-

len Wohlbefindens, die hier negativ formuliert werden, entsprechen der Internationalen Klas-

sifikation der Krankheiten, wie sie von der Weltgesundheitsorganisation vorgeschlagen wird; 

sie fassen die Gesamtheit der dort aufgelisteten Krankheitskategorien in 19 Kategorien zu-

sammen. Im pragmatischen Sinne ist diese Vorgehensweise deshalb erforderlich, weil sonst 

kaum statistische Informationen über das Auftreten dieser Krankheiten gesammelt werden 

könnten. Die verwandten Kategorien des sozialen Wohlbefindens beziehen sich auf die As-

pekte Erziehung, Einkommen, Arbeit und Wohnung. Ausgangspunkt der Gesundheitsplanung 

in diesem Sinne ist die Aufstellung einer Liste nominaler Kategorien.  

 

Vergleichbarkeit der Ziele  

 

Die nominalen Kategorien der Gesundheit, wie sie sich aus einem strukturierten Dialog zwi-

schen Experten und Planungsobjekten ergeben, sind per se nicht vergleichbar.28 Sie werden 

erst dann vergleichbar, wenn gemeinsame Denominatoren gefunden werden.29 Ein gemein-

samer Denominator kann etwa sein die Dauer der Schädigung oder die Anzahl der von einer 

Schädigung augenblicklich betroffenen Individuen.30 Erst die Identifizierung derartiger ge-

meinsamer Denominatoren - wir nennen sie im folgenden Bewertungsdimensionen - kann 

hinweisen auf die Ähnlichkeit oder Unähnlichkeit bestimmter Aspekte von Zielkategorien 

und damit auf Prioritäten.  

Hinweise auf derartige Bewertungsdimensionen finden sich nicht nur in den Prioritäten vieler 

Entwicklungsländer, sondern auch in den Vorschlägen zur Konstruktion von Gesundheitszu-

standsindizes. Beispiele für Prioritätendimensionen in Gesundheitsplänen sind etwa: Schädi-

gungen, die insbesondere die arbeitende Bevölkerung betreffen;31 Schädigungen, die insbe-

sondere die ländliche Bevölkerung betreffen;32 Schädigungen, die insbesondere Mütter und 

Kinder betreffen;33 Schädigungen, die übertragbar sind;34 Schädigungen, die endemischen 

Charakters sind35 etc. Vulnerabilität, Inzidenz, Importanz bzw. Transzendenz,36 Dauer,37 un-

terschiedliche Belastung von Gesundheitsdiensteinrichtungen durch  unterschiedliche Scbädi-

gungen38 sind Beispiele für Bewertungsdimensionen, die bei der Konstruktion von Gesund-

heitszustandsindizes vorgeschlagen wurden. Aus den vorhandenen Gesundheitsstatistiken läßt 

sich weiterhin eine fast beliebige Vielzahl weiterer Bewertungsdimensionen indikatorenmäßig 

belegen.39 
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Diese Bewertungsdimensionen für die nominalen Kategorien der Gesundheit konkretisieren 

jeweils einen einzelnen Aspekt, mit dem der Gesundheitszustand der Bevölkerung in seinen 

sozialökonomischen Kontext verwoben ist.40 Wenn es das Ziel der Gesundheitsplanung ist, 

soziale Gleichheit hinsichtlich des physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens zu ver-

wirklichen, dann erhalten vor allem jene Bewertungsdimensionen strategische Relevanz, die 

die Palette gesellschaftlicher Diskriminationsmöglichkeiten widerspiegeln: Schädigungen, die 

insbesondere die ländliche Bevölkerung treffen; Schädigungen, die insbesondere Minoritäten 

treffen; Schädigungen, die bislang unterprivilegierte Klassen treffen, etc. Welche Bewer-

tungsdimensionen für eine Gesundheitsplanung jeweils relevant sind, ergibt sich aus einer 

sozialwissenschaftlichen Analyse gesellschaftlicher Diskriminationspraktiken.41 Wenn es das 

Ziel der Gesundheitsplanung ist, der volkswirtschaftlichen Entwicklung Flankenschutz zu 

geben, dann werden vor allem jene Bewertungsdimensionen strategische Relevanz erhalten, 

die sich auf die arbeitende Bevölkerung beziehen, die sich auf die Reduktionskosten der 

Schädigungen beziehen etc.42  

Erst wenn derartige Bewertungsdimensionen konzipiert sind, ergibt sich das Problem der Da-

tenbeschaffung und der Entscheidung über die zu wählende Datenqualität. Es würde den 

Rahmen sprengen, hier detailliert auf dieses Problem einzugehen.43 Im Prinzip ist es natürlich 

wichtig, zuverlässige und gültige Daten zum Ausgangspunkt einer Planung zu nehmen; über 

das Niveau der Datenqualität jedoch entscheidet in der Regel die Verfügbarkeit von mensch-

lichen, finanziellen, zeitlichen und statistischen Ressourcen für die Planung. Wenn epidemio-

logische Forschungen aufgrund von Zeit- und Budgetbeschränkungen ausgeschlossen sind, 

dann wird man auf vorhandene Statistiken zurückgreifen müssen, wenn auch dies im Pla-

nungsgebiet nicht möglich ist, wird man mit Expertenschätzungen44 arbeiten müssen, wenn 

auch dies nicht möglich ist, dann wird man auf Statistiken oder Forschungen zurückgreifen 

müssen, die zwar nicht das Planungsgebiet betreffen, aber möglicherweise ein angenähertes 

Bild von ihm wiedergeben können. Selbst eine Kombination fragmentarischer Daten kann für 

die Planung wichtiger sein, als die traditionelle Irrationalität intuitiver Entscheidungen Ein-

zelner.45  

In einer Fallstudie wurden aufgrund von Hypothesen, Literaturstudien, Expertenbefragungen 

und vorhandenen Statistiken insgesamt 14 Bewertungsdimensionen für die nominalen Kate-

gorien des Wohlbefindens identifiziert und für die einzelnen Zielkategorien indikatorenmäßig 

belegt (Tabelle 1, Zeilen A-V). Die Identifizierung der Bewertungsdimension erfolgte in der 

Regel aufgrund des verfügbaren statistischen Materials. Für die Bewertungsdimensionen 

Morbidität, Vulnerabilität und Interdependenz wurden aufgrund ihrer strategischen Bedeu-

tung im Planungsprozeß bzw. aufgrund der Unauffindbarkeit statistischen Materials durch 

Befragung von Experten Schätzwerte ermittelt.  



9 

 

Zur Bestimmung der Vulnerabilität (Tabelle 1, Zeilen Y und Z) wurden zunächst die Morbidi-

tätsdaten für Gesamtkolumbien, die zum Zeitpunkt der Befragung nur unvollständig erhältlich 

waren - für die Liste C der internationalen Krankheitsklassifikation waren nur die 35 häufigs-

ten der insgesamt 70 Krankheiten aufgelistet - dem befragten Epidemiologen vorgegeben. Auf 

diesen Daten basierend wurden die entsprechenden regionalen Morbiditätswerte zum gegen-

wärtigen Zeitpunkt geschätzt. Mit Hilfe dieser Schätzungen wurde ein realistischer Aus-

gangspunkt für die Schätzung der Vulnerabilität unter bestehenden Bedingungen und für die 

Vulnerabilität unter optimalen Bedingungen erstellt. Gefragt wurde zunächst nach einer Prog-

nose der regionalen Morbiditätsraten innerhalb der nächsten fünf Jahre unter der Bedingung, 

daß unbegrenzte Ressourcen zur Verfügung stünden (Optimalprognose). Dieser Optimalprog-

nose wurde eine Minimalprognose gegenübergestellt, eine Prognose unter der Bedingung, daß 

sich innerhalb der nächsten fünf Jahre im Gesundheitssektor nichts ändere. Die Differenz 

zwischen der Minimalprognose und der Optimalprognose kennzeichnet den möglichen Ein-

flußbereich der Gesundheitspolitik.  

Die Bewertungsdimension der Interdependenz wurde aufgrund einer ähnlichen Vorgehens-

weise identifiziert. Unter Interdependenz wird hier die Wahrscheinlichkeit des gemeinsamen 

Auftretens einer Zielkategorie zusammen mit einer anderen Kategorie oder auch mit mehreren 

Zielkategorien verstanden. Dabei bedeutet der Wert 7 eine sehr hohe gemeinsame Auftre-

tenswahrscheinlichkeit mit anderen Kategorien, der Wert 0 bedeutet die Unwahrscheinlichkeit 

des Auftretens mit anderen Zielkategorien.  

Zur Bestimmung der Vulnerabilität hinsichtlich der sozialen Zielkategorien (Tabelle 1, Zeilen 

Y und Z, Spalten 20-23) wurde folgende Vorgehensweise gewählt.  

1.  Erziehung: Der Wert der Minimalprognose für die Gesamtbevölkerung wurde anhand 

der Volkszählungsergebnisse über die Schulbildung der Altersgruppe 9 bis 17 Jahre 

1964 geschätzt unter Verwendung der zusätzlichen Information der Schulverwaltung, 

daß die Anzahl der Lehrerstellen weder für 1971 noch für 1972 aufgestockt wurde, was 

bei starkem Bevölkerungswachstum nur ein Absinken des allgemeinen Bildungsniveaus 

bedeuten kann. Die Optimalprognose für die Gesamtbevölkerung wurde erstellt unter 

der Annahme, in den nächsten fünf Jahren werde schrittweise die Kapazität der Primar-

schulen so erweitert, daß sämtliche lernfähigen Kinder im Schulalter eingeschult wer-

den könnten.  

2. Einkommen: Der Wert der Minimalprognose wurde geschätzt anhand verschiedener 

Quellen, die für die Planungsregion ein starkes Ansteigen der Arbeitslosigkeit voraus-

sagen, was eine Erhöhung der Anzahl der Familien mit völlig ungenügendem Einkom-

men nach sich ziehen würde. Die Optimalprognose rührt von der Überlegung her, daß 

zwar eine gewisse Reduzierung der Anzahl der Familien ohne genügendes Einkommen 
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zu erreichen ist, fünf Jahre jedoch ein zu kurzer Zeitraum ist, um die Einkommen so 

vieler Familien drastisch zu erhöhen.  

3.  Arbeit: Die Schätzung der Minimalprognose erfolgte nach Aussagen verschiedener 

Quellen, die für die Planungsregion für 1980 eine spontane Arbeitslosenquote von 30 % 

voraussagen. Selbst bei Einsatz äußerster Mittel kann als Optimalprognose höchstens 

eine Senkung der Quote auf 8 % angenommen werden.  

4.  Wohnung: Als Minimalprognose wurde der Wert aus der Wohnungszählung 1964 bei-

behalten, optimal wurde eine Halbierung des Defizits an Minimum-Standard-

Wohnungen angenommen.  

Tabelle 1 (Zeilen A - V, Spalten 1 - 23) stellt die Ergebnisse der Identifizierung der genannten 

Bewertungsdimensionen dar sowie der Bewertungsdimensionen, die mit Hilfe statistischen 

Materials identifiziert werden konnten bzw. können. Die nominalen Indikatorenwerte wurden 

aus Vergleichbarkeitsgründen jeweils in eine zwischen 0 und 1 definierte Skala transformiert.  

Die Gewichtung der Bewertungsdimensionen spiegelt die politische Gewichtung der unter-

schiedlichen strategischen Komponenten der Zieldefinition wider. Es werden also die Bewer-

tungsdimensionen untereinander verglichen und in eine Rangfolge hinsichtlich ihrer Wichtig-

keit gebracht.  

Die einzelnen Bewertungsdimensionen wurden nach ihrem relativen Gewicht einmal in eine 

Rangordnung von 1 bis 9 eingestuft, zum zweiten nach einer Skala von 0 bis 7. Diese Vorge-

hensweise vermeidet eine zu geringe Variationsbreite bei der Einstufung und gewährleistet 

unterschiedliche Abstände zwischen den Bewertungen. Die in der Rangordnung an 1. Stelle 

stehende wichtigste Bewertungsdimension wurde mit dem Faktor 19 versehen, die nächst-

wichtigste mit 18 etc. Diese Werte wurden anschließend mit dem entsprechenden Wert, den 

sie bei der Skalierung (0-7) erhielten, multipliziert, wodurch die ursprüngliche Rangordnung 

korrigiert wurde.  

Als Experten wurden 5 Ärzte befragt, die zugleich administrativ-politische Funktionen hatten; 

die Ergebnisse zeigt Tabelle 1 (Zeilen A - V, links). Die Auswertung der Befragungsergebnis-

se zeigt, daß der allgemeine Begriff ‘soziale Bedeutung bezüglich der Unterprivilegierten’ 

relativ gering gewichtet wurde (34.3), während die Unterbegriffe ‘soziale Bedeutung bezüg-

lich der Landbevölkerung bzw. bezüglich der Kinder’ eine hohe (65.3) bzw. die höchste Ge-

wichtung (111.6) bekamen. Die niedrigsten Bewertungen erhielten die Dimensionen ‘soziale 

Bedeutung bezüglich der Alten (1.6.) bzw. bezüglich der Analphabeten’ (1.3). Diese extrem 

auseinanderliegenden Werte weisen auf die Richtigkeit der Unterteilung des Begriffes ‘sozia-

le Bedeutung’ in mehrere Kategorien hin. Interessant ist, daß die Dimensionen ‘wirtschaftli-

che Bedeutung’ sowie ‘Reduktionskosten’ relativ niedrig bewertet wurden (47.6 bzw. 47.3).  
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Prioritäten  

 

Prioritäten ergeben sich erst dann in einer rationalen Weise, wenn die verwandten Bewer-

tungsdimensionen aufgrund ihres funktionalen Zusammenhanges miteinander verglichen bzw. 

gewichtet werden. In den meisten vorgeschlagenen Gesundheitszustandsindizes geschieht das 

in der Form, daß die benutzten Bewertungsdimensionen entweder gleichgewichtet werden 

oder mit bestimmten externen Faktoren gewichtet werden.46 Das Kriterium für einen derarti-

gen Vergleich wird hier Denominator der Bewertungsdimensionen genannt. In jede Gesund-

heitspolitik gehen derartige Gewichtungen ein; eins der Ziele eines Informationssystems ist 

es, diese Entscheidungen sichtbar zu machen und damit kritisierbar.47  

Aus dem Zusammenhang zwischen Zielkategorien, Bewertungsdimensionen und Denomina-

tor für die Bewertungsdimension ergibt sich eine Prioritätsliste der Gesundheitsschädigungen, 

die unter Berücksichtigung des sozialökonomischen Kontextes der Gesundheit stärker als an-

dere durch Politiken reduziert werden müssen, wenn es das Ziel ist, die Gesundheit der Be-

völkerung zu verbessern.48  

Aus der Kombination von Identifizierung und Gewichtung der Bewertungsdimension wurde 

ein Prioritätskoeffizient für die Zielkategorien gebildet, der die politische Prioritätssetzung 

hinsichtlich der einzelnen Krankheitskategorien widerspiegelt. Er ist formal das gewichtete 

arithmetische Mittel der Werte der Bewertungsdimensionen und wurde auf eine Skala zwi-

schen 0 und 1 transformiert. Seine Werte zeigt Tabelle 1 (Zeile W).  

Es erweist sich hiernach, daß den infektiösen Darmerkrankungen aufgrund der 21 angelegten 

Kriterien die oberste Priorität beizumessen ist, den mentalen Krankheiten die unterste. Zu den 

fünf wichtigsten Krankheitsgruppen zählen: infektiöse Darmerkrankungen, Krankheiten der 

Atemwege, Erkrankungen durch Hakenwürmer und andere Würmer, Krankheiten bei 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und Krankheiten aufgrund von Mangel- und Fehl-

ernährung. Weniger wichtig sind: mentale Krankheiten, Tumore und Krankheiten der Sinnes-

organe.  

Dieser Prioritätskoeffizient wird bei den Allokationsempfehlungen für eine bestimmte Kom-

bination von Gesundheitsprogrammen, bei den Ergebnissen der Gesundheitsplanung also, 

teilweise Verwendung finden.  
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3.  Auswahl und Gewichtung von (Gesundheits- )Politiken  

 

Während die Benutzung eines derartig konstruierten Prioritätskoeffizienten ansatzweise in 

manchen Gesundheitsplanungsmethoden sich findet, ist die Suche nach Politiken (hier als 

Oberbegriff zu Programmen, Instrumenten, Aktionen, Aktivitäten, Maßnahmen etc. verstan-

den) - wie sie hier vorgeschlagen wird - noch weniger diskutiert. Fast alle Methoden zur Ge-

sundheitsplanung orientieren sich in diesem Bezug nur an den traditionellerweise im Gesund-

heitssektor eingesetzten Ressourcen. Vorgeschlagen wird in diesem Sinne etwa eine Inventa-

risierung der verfügbaren Ressourcen und der ausgeführten Aktionen.49  

Es wird also weniger überprüft, welche Politiken die Gesundheit der Bevölkerung verbessern 

könnten, sondern es wird bestenfalls gefragt, in welchem Grade bestimmte Ressourcenkom-

binationen des traditionellen Gesundheitssektors einen Einfluß haben können auf die Verän-

derung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung.50 Während die erste Fragestellung offen 

ist, setzt die zweite Antworten bereits voraus.  

Es lassen sich jedoch zumindest vier verschiedene Vorgehensweisen analytisch unterschei-

den:  

1. Eine Ursachenanalyse, die ex-post diejenigen Faktoren isoliert, die eine Veränderung 

des Gesundheitszustandes bewirkt haben. Eine derartige Ursachenanalyse ist notwendi-

gerweise sektorübergreitend.51 

2. Eine Inventarisierung der im Gesundheitssektor verfügbaren Ressourcen und ausgeführ-

ten Aktionen, wobei allerdings die entscheidende Frage ist, inwieweit bislang unausge-

schöpfte Ressourcen berücksichtigt werden oder nicht.52  

3. Eine Inventarisierung aller jener Politiken, die in der Planungsregion einen Einfluß ha-

ben könnten auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung; dies al-

lerdings ist ein Schritt, der sozialwissenschaftliche Phantasie erfordert.53  

4. Eine Inventarisierung aller jener Politiken, die in Planungsregionen ähnlichen Aus-

gangsniveaus durchgeführt wurden zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der Be-

völkerung.54  

Für eine wirkungsvolle Gesundheitsplanung müssen all diese Vorgehensweisen benutzt wer-

den. Es gibt hierfür keine Faustregel. „Die Vorbereitung von Gesundheitsprogrammen ist kei-

ne mechanische Arbeit: sie ist vielmehr eine Kunst als eine Wissenschaft“.55  

In einer Fallstudie in Kolumbien wurde beispielhaft die dritte Vorgehensweise gewählt. Mit 

Hilfe eines offenen Fragebogens, der die drei Bestandteile der zugrundeliegenden Gesund-

heitsdefinition abdeckte, d.h. das physische, mentale und soziale Wohlbefinden, wurden nicht 

nur Ärzte und sonstige Gesundheitspersonal befragt, sondern auch Hausfrauen, Lehrer, Tech-
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niker und Landarbeiter. Aus dieser Befragung gingen 155 mehr oder weniger heterogene Pro-

grammvorschläge hervor, die keineswegs nur auf den engen Gesundheitssektor beschränkt 

waren. Die sektorexternen Programme bezogen sich beispielsweise auf die Anhebung des 

Lebensstandards der unterprivilegierten ländlichen und städtischen Bevölkerung, insbesonde-

re auf die Verbesserung des Ernährungszustandes, des Bildungsniveaus und auf Anhebung 

und Sicherung des Einkommens. Unter pragmatischen Gesichtspunkten konnte mit einer der-

artig langen Liste von Programmvorschlägen nicht operiert werden. Deshalb wurde in einer 

neuen Befragung von Personen unterschiedlicher fachlicher und sozialer Herkunft eine Pro-

grammreduktion aufgrund der Höhe des vermuteten Einflusses dieser Programme zur Verbes-

serung des physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens vorgenommen. Es resultierte 

eine Liste mit 47 Programmen, die Tabelle 1 in Zeilen 1-47 präsentiert.  

 

Beschränkungen  

 

Durch die Identifizierung von Beschränkungsdimensionen werden die Politiken charakteri-

siert und miteinander vergleichbar gemacht.56 Beschränkungsdimensionen sind diejenigen 

strategischen Elemente oder Aspekte, die sich einer Realisierung der Politiken unter den ge-

gebenen sozioökonomischen Bedingungen der Planungsregion in den Weg stellen. Die Suche 

nach Beschränkungsdimensionen für die Durchführung der Politiken setzt eine sozioökono-

mische Analyse der Machtstruktur und der Interessenverflechtung ebenso voraus wie eine 

Analyse der Knappheiten in der Untersuchungsregion.57 Auf Beschränkungen können auch 

hier Erfahrungen mit Politiken hinweisen, die in anderen, vergleichbaren Planungsregionen 

erworben wurden.58 Auf generelle Beschränkungsdimensionen für einzelne Typen von Politi-

ken weisen fast alle Veröffentlichungen über Planung und Evaluierung hin: Durchführungs-

kosten, Relation laufender Kosten zu Investitionskosten, Akzeptierung durch die Bevölke-

rung, Standesinteressen etc.59 Durch die Identifizierung derartiger Beschränkungsdimensio-

nen werden die Politiken charakterisiert und miteinander vergleichbar gemacht. Eine Politik 

ist in diesem Sinne nichts weiter als eine Funktion finanzieller, ökonomischer, technischer, 

sozialer, politischer, administrativer etc. Beschränkungen. In einer Kosten-Effektivitäts-

Analyse werden beispielsweise die Kosten als der wesentlichste strategische Aspekt der Poli-

tiken expliziert,60 während die Kritiken an diesem Ansatz auf die übrigen Beschränkungen 

hinweisen, die sich in der Regel einer Durchführung von Politiken in den Weg stellen, wie 

etwa die politische Durchführbarkeit, die Kompatibilität mit vorhandenen Machtstrukturen 

und Administrationstraditionen etc.61 Auch dieser Prozeß der Suche nach den jeweils strate-

gisch relevanten Beschränkungsdimensionen ist ein Prozeß analytischer Phantasie.  
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In einer Fallstudie wurden insgesamt 14 Beschränkungsdimensionen aufgrund von Hypothe-

sen und Expertenbefragungen ermittelt; bei diesen Beschränkungsdimensionen handelt es sich 

um typische und regelmäßig wiederkehrende Barrieren gegen eine Durchführung von Projek-

ten, Programmen und Politiken. Die berücksichtigten Beschränkungsdimensionen zeigt Ta-

belle 1, Spalten a-p. Da Statistiken über diese Aspekte nicht vorlagen, mußte mit Expertenbe-

fragungen gearbeitet werden.  

Die Identifizierung der spezifischen Werte der einzelnen Beschränkungsdimensionen für je-

des Programm erfolgte durch Befragung. Die einzelnen Beschränkungsdimensionen wurden 

Experten zur Beurteilung vorgelegt, die aufgrund ihrer politischen und administrativen Funk-

tion zur Beantwortung dieser Detailfragen besonders geeignet erschienen.  

Auch für diese Befragung wurde von einer 8-Punkte-Skala Gebrauch gemacht. Es wurden die 

arithmetischen Mittel aus den Werten der Einzelbefragungen gebildet und dann auf eine Skala 

von 0 bis 1 transformiert, um sie für Rechenoperationen geeigneter zu machen. Tabelle 1, 

Spalten a - p, Zeilen 1 -47 zeigt die Einzelwerte der Beschränkungsdimensionen je Programm 

auf. In analoger Weise zur Konstruktion eines Prioritätskoeffizienten kann ein Beschrän-

kungskoeffizient gebildet werden. Dazu bedarf es zunächst der Identifizierung eines gemein-

samen Denominators für die Beschränkungsdimensionen, beispielsweise des Grades, in dem 

die einzelnen Beschränkungsdimensionen die Realisierungswahrscheinlichkeit von Politiken 

in der Planungsregion insgesamt beeinflussen, d.h. einer Gewichtung der Beschränkungsdi-

mensionen untereinander aufgrund ihres (vermuteten) funktionalen Zusammenhanges.62 

In der Fallstudie wurde eine Gewichtung dieser Beschränkungsdimensionen vorgenommen 

aufgrund einer Expertenbefragung; hierbei wurden im wesentlichen sozialwissenschaftliche 

Skalierungsverfahren verwandt. Aus der Kombination dieser Gewichtung für die Beschrän-

kungsdimensionen und der jeweiligen Werte der Beschränkungsdimensionen für die einzel-

nen Programme ergibt sich ein Beschränkungskoeffizient, der die relative Schwierigkeit der 

Realisierung der einzelnen Programme andeutet. Programme, die beispielsweise wenig kos-

ten, kaum devisenabhängig sind, eine relativ breite Ausdehnung auf die Bevölkerung haben 

und schnelle Erfolge zeitigen können, sind in diesem Sinne leichter durchführbar als Pro-

gramme, die Devisen beanspruchen, mit den Standesinteressen der Ärzte konfligieren und für 

die erst einmal die personellen und materiellen Ressourcen geschaffen werden müssen. All 

solche Argumente spiegeln sich wider in dem konstruierten Beschränkungskoeffizienten für 

die oben aufgelisteten Programme; Tabelle 1, Spalte q, Zeilen 1-47 zeigt diese Werte.  
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Nutzwerte  

 

Insbesondere gegen die Verwendung von Optimierungsverfahren in der Gesundheitsplanung 

wurde eingewandt, es sei unrealistisch, anzunehmen, daß die Auswirkungen eines Programms 

oder einer Maßnahme auf eine Veränderung des Gesundheitszustandes identifiziert werden 

können.63 Das scheint nun in der Tat eine schwerwiegende Behauptung zu sein. Sie würde 

implizieren, daß ein Arzt im Falle einer Gastritis in gleicher Weise einen Kopfverband, eine 

Beinoperation oder Pillen verschreiben könnte; ohne fundierte Hypothesen über die wahr-

scheinliche Beziehung zwischen einer Gesundheitsmaßnahme und einer Veränderung des Ge-

sundheitszustandes eines Patienten aber sind organisierte Gesundheitsmaßnahmen überhaupt 

nicht denkbar. Nicht nur auf dieser Ebene der unmittelbaren Erfahrung, die die Praxis des Ge-

sundheitspersonals kennzeichnet, sondern auch auf einem abstrakteren Niveau der Analyse,64 

das eher das Terrain von Sozialwissenschaftlern kennzeichnet, sind solche - stochastischen; 

nicht deterministischen - Beziehungen zwischen Maßnahmen und Zielen, zwischen Input und 

Output zu identifizieren.65 Wenn diese Beziehungen zwischen Maßnahmen und Zielen auch 

in der Regel anhand einer ex-post-Evaluierung nachgewiesen werden, so ist dies doch kein 

schlüssiger Einwand gegen ex-ante-Hypothesen; in beiden Fällen ist die Zurechenbarkeit auf 

einzelne Faktoren das wesentliche methodologische Problem.66 Auf einer mittleren Erfah-

rungsebene, die den Bereich der Gesundheitsplanung am ehesten betrifft, liegen in der Tat 

epidemiologisch-sozialwissenschaftliche Untersuchungen vor, die derartige Input-Output-

Beziehungen thematisieren, etwa über den Einfluß verschiedener Typen medizinischer Ver-

sorgung auf die Reduktion der Kindersterblichkeit.67 In allen Evaluierungsstudien über Ge-

sundheitsprogramme und in allen Sektoranalysen basieren die Schlußfolgerungen auf derarti-

gen Untersuchungen.68  

Input-Output-Beziehungen können am präzisesten mit Hilfe detaillierter epidemiologisch-

sozialwissenschaftlicher Untersuchungen festgestellt werden; die Übertragbarkeit der Befunde 

auf einen anderen geschichtlich-gesellschaftlichen Kontext aber ist oftmals in Zweifel zu zie-

hen.69 Wegen der Vielzahl von Input-Output-Beziehungen, die im Rahmen der Gesundheits-

planung berücksichtigt werden müssen, ist es aufgrund der knappen Ressourcen für For-

schung unwahrscheinlich, daß eine Fülle solcher Untersuchungen sofort durchgeführt werden 

kann.70 Die Ergebnisse von ex-post-Evaluierungen von Politiken können und müssen in im-

mer stärkerem Maße in das Informationssystem eingespeist werden.71 Notfalls muß zurück-

gegriffen werden auf Expertenschätzungen.72 Allerdings ist es dabei erforderlich, vor allem 

das technische Wissen der Experten über den Zusammenhang zwischen Politiken und Zielka-

tegorien zu ermitteln, nicht aber ihre möglicherweise von Berufsinteressen gefärbten ideolo-

gischen Meinungen.73 Weiterhin muß auf eine Repräsentativität unterschiedlicher sozioöko-
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nomischer Umwelten geachtet werden; die für städtische Zentren gültigen Input-Output-

Beziehungen sind möglicherweise für ländliche Gebiete ungültig.74  

In einer Fallstudie wurden derartige Input-Output-Relationen durch Expertenbefragungen er-

mittelt. Ein Tuberkulosespezialist sollte also beispielsweise angeben, ob und wieweit jedes 

einzelne der angeführten Programme innerhalb eines bestimmten Planungszeitraumes - 5 Jah-

re - die Auftretenshäufigkeit der Tuberkulose reduzieren könnte. Analoges gilt für die übrigen 

Kategorien des physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens. Die unterschiedliche Be-

deutung unterschiedlicher Programme für die Reduktion der einzelnen Krankheiten bzw. für 

die Verbesserung des Gesundheitszustandes wurde durch eine 7-Punkte-Skala operationali-

siert; der Punktwert 7 indiziert eine hohe Bedeutung für eine Verbesserung des Gesundheits-

zustandes. Tabelle 1 (Spalten 1- 23, Zeilen 1-47) zeigt einige wichtige Input-Output-

Relationen.  

Tabelle 1 präsentiert das gesamte Informationssystem zur Gesundheitsplanung, wie es in der 

Fallstudie ermittelt wurde.  

 

Optimierung  

 

Die mit Hilfe eines derartigen Informationssystems gesammelten Informationen können sinn-

voll kombiniert und koordiniert werden, um mit Hilfe einer Kosten-Effektivitäts-Analyse oder 

mit Hilfe eines Optimierungsverfahrens zu politischen Empfehlungen zu führen.75 Verknüpft 

man Nutzwerte, Prioritätskoeffizient und Beschränkungskoeffizient und konfrontiert man die-

sem Informationsbündel die aggregierte Information über jene Beschränkungen, die zum ge-

genwärtigen Zeitpunkt nicht variabel zu sein scheinen, dann erhält man einen Hinweis auf 

diejenigen Politiken, die unter den gegebenen Beschränkungen am stärksten ihren Nutzwert 

entfalten können, d.h. optimal zu einer Verbesserung der (evtl. politisch gewichteten) Ziel-

funktion beitragen können.76  

In der Fallstudie wurde ein numerisches Optimierungsverfahren verwandt, da es verspricht, 

das Optimum einer Zielfunktion, die sich zusammensetzt aus bewerteten Unterzielen, zu fin-

den, wobei eine Reihe von Nebenbedingungen zu berücksichtigen ist. Wegen der Nichtlinea-

rität einer Reihe von technokratischen Nutzwerten einzelner Programme konnte keine lineare 

Programmierung verwandt werden; es wurde vielmehr die sogenannte Evolutionsstrategie 

benutzt. Die Zielfunktion der Gesundheitsplanung, nämlich die Verbesserung des Gesund-

heitszustandes der Bevölkerung, entspricht in ihrem Aufbau ziemlich genau einer Zielfunkti-

on, wie sie sich für ein Optimierungsverfahren eignet. Das Gesamtziel setzt sich additiv aus 

einer Reihe von Unterzielen, den Zielkategorien zusammen. Die Unterziele, gewichtet nach 
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den Bewertungsdimensionen der Zielkategorien, summieren sich zum Gesamtziel. Die Funk-

tionen für die Unterziele errechnen sich aus den Werten der Input-Output-Indikatoren. Diese 

Funktionen werden durch die einzelnen Programme, die die unabhängigen Variablen darstel-

len, bestimmt. Die unabhängigen Variablen werden von Beschränkungsdimensionen in ihrer 

Wirksamkeit eingeengt, die hier als Nebenbedingungen bzw. als Beschränkungskoeffizient 

fixiert werden. Es stehen sich also letztlich Nebenbedingung und Zielfunktion, hier sind das 

die Kosten und die Nutzwerte, gegenüber.  

Der Nutzwert des einzelnen Programms wird in folgender Weise errechnet. Der in einer Skala 

von 0 bis 7 sich bewegende technokratische bzw. medizinische Nutzwert wird auf die Skala 

zwischen Minimal- und Optimalprognose hinsichtlich der Morbidität in 5 Jahren (Gewichtung 

durch Vulnerabilität und Morbidität) transformiert, indem diese Morbiditätsskala, also die 

Differenz zwischen Minimal- und Optimalprognose, durch die Anzahl der möglichen Skalen-

punkte auf der technokratischen Nutzwertskala geteilt und mit dem tatsächlichen technokrati-

schen Nutzwert multipliziert wird. Der so ermittelte realistische medizinische Nutzwert aller 

Zielkategorien wird summiert und ergibt den ″generellen realistischen medizinischen Nutz-

wert″, Dieser ″generelle realistische medizinische Nutzwert″ wird mit dem betreffenden Be-

schränkungskoeffizienten multipliziert und ergibt den Gesamtnutzwert für das jeweilige Pro-

gramm. Sofern nicht die Gesamtkostensumme in der Optimierung empfohlen wird, sondern 

nur ein reduzierter Kostenansatz, wird der Gesamtnutzwert entsprechend dem Zusammenhang 

zwischen Kosten und Effektivität verändert. Für das Programm 22 ergibt sich hiernach fol-

gender Gesamtnutzwert:  

 

x     =   (/120-40/:7 x 6.4)+(/440-80/:7 x 5)+ (/30-9/:7 x 6.4)+ 

        (/180- 35/:7 x 3.6)+(/110- 50/:7 x 6)+(/45 -20/7 x 5.2) x 0.77  

Dieser Gesamtnutzwert x = 380 bezieht sich auf die Gesamtkostensumme von 19 Mill. Pesos. 

Wenn jedoch nur 7,5 Mill. Pesos als Kostenansatz vorgeschlagen werden, dann verringert 

sich der Gesamtnutzwert auf 149.  

Je nachdem, wie viele solcher Gesamtnutzwerte je Programm zur Verfügung stehen, lassen 

sich unterschiedliche Typen von Abhängigkeiten bilden. Hat man nur zwei Werte (einschließ-

lich des Nullpunktes) kann eine lineare Funktion gebildet werden, bei drei Werten eine quad-

ratische, usw.; je nach der Bedeutung, die man dem Programm zumißt, bestimmt man mehr 

oder weniger Werte. Der Genauigkeits- und Wahrscheinlichkeitsgrad der Funktionen steigt 

mit zunehmender Wertezahl.  

Durch Eingabe aller dieser Werte läßt sich dann die endgültige, optimale Kombination der 

Gesundheitsprogramme ermitteln.  
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Einige Ergebnisse  

 

Tabelle 2 zeigt einige der Optimierungsergebnisse. Diese Ergebnisse stellen Allokationsemp-

fehlungen dar unter alternativen Annahmen, daß entweder 10, 20, 30, 40, 50 oder 100 Millio-

nen Pesos zur Verfügung stehen. Interessant ist insbesondere, daß auch und vor allem ge-

sundheitssektorexterne Programme zur Durchführung empfohlen werden, d.h. ein Teil der 

gesundheitssektorexternen Programme weist einen höheren Nutzwert auf als viele der ge-

sundheitssektorinternen Programme. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, daß die in dieser 

Fallstudie durchgeführte Gesundheitsplanungsmethodologie tatsächlich sektorübergreifend ist 

und nicht nur innerhalb der engen Grenzen des Gesundheitssektors suboptimiert.  

Es sollte an dieser Stelle betont werden, daß es sich bei der dargestellten Fallstudie um ein 

höchst rohes Vorgehen handelt, da die Ergebnisse zum großen Teil auf nicht einmal repräsen-

tativen Expertenschätzungen basieren und da in solchen Expertenschätzungen in der Regel 

persönliche und berufsspezifische Interessen sich niederschlagen. All solche Einwände an der 

verwandten Datenqualität sind berechtigt. Ziel der Fallstudie aber war es demgegenüber, den 

Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Informationen darzustellen und die Berechtigung 

eines solchen Informationssystems herzuleiten aus den Ergebnissen; die Fallstudie sollte 

sozusagen nur ein Modell sein für eine Gesundheitsplanungsmethodologie. Eine realistische 

Gesundheitsplanung wird mit sehr viel härteren Daten arbeiten müssen - in jeder Hinsicht. 

Anhand des hier präsentierten Modells aber kann gezeigt werden, welche Informationen sinn-

vollerweise gesammelt werden müssen und wie sie zu kombinieren sind. Nur darauf hinzu-

weisen war Ziel der Fallstudie.  

 

4.  Gesundheitsplanung als transsektorale Wohlfahrtsplanung  

 

Das hier in seinem Skelett dargestellte Informationssystem zur Gesundheitsplanung erlaubt es 

nicht nur, die traditionellen Sektorgrenzen zu durchbrechen und zugleich sektorinterne Ent-

scheidungshilfen zu geben, sondern es impliziert auch einen Schritt in Richtung auf eine De-

mokratisierung der Gesundheitsplanung. Für die Planung wird nicht nur im Rahmen eines 

strukturierten Planungsdialogs das Wissen und die Erfahrungen bislang am Planungsprozeß 

unbeteiligter Planungsobjekte fruchtbar gemacht, sondern es wird zugleich die Koordination 

von isoliertem Sachverstand ermöglicht. Entwicklungsstrategisch relevant aber wird eine Ge-

sundheitsplanung erst dann, wenn sie - zunächst experimentell - die politischen und sozio-

ökonomischen Beschränkungen der Gesundheitspolitik selbst in Frage stellt. Die 
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   Tabelle 2  –  Ausgabenplan zur Verbesserung der Gesundheit, 

                    Valle del Cauca, Kolumbien 

 



20 

 

Identifizierung von Beschränkungsdimensionen im Rahmen des vorgeschlagenen Informati-

onssystems zur Gesundheitsplanung erlaubt es, jene Beschränkungen zu identifizieren, die 

sich einer an sich technisch vernünftigen Politik besonders stark in den Weg stellen. Aufgrund 

dieser Informationen kann eine Prioritätsliste erstellt werden, die die Ausschaltung dieser Be-

schränkungen zum Ausgangspunkt der Planung nimmt. Wenn Gesundheitsplanung also ent-

wicklungsstrategisch relevant sein soll, dann müssen die Beschränkungsdimensionen zu einer 

Zielfunktion transformiert werden, die den gesamten Planungsprozeß erneut in Gang setzt.77 

Es könnte sich dann ergeben, daß es für die Gesundheitsplanung vor allem wichtig ist, den 

Einfluß budgetärer Allokationsbarrieren auf die gesundheitspolitischen Entscheidungen zu 

brechen oder die Beschränkung durch Devisenabhängigkeit zu verringern.  

Basierend auf der Zielvorstellung der Verbesserung des physischen, mentalen und sozialen 

Wohlbefindens der Bevölkerung könnten sich dann strategische Hinweise ergeben auf not-

wendige und ‘machbare’ politische und sozialstrukturelle Maßnahmen, die - getragen von 

einem demokratischen Dialog - dazu führen könnten, die Basis für eine den sozialen Entwick-

lungszielen verpflichtete Politik zu liefern. Es zeigt sich dann zugleich sehr deutlich, daß eine 

bedürfnisorientierte Politik und Planung keineswegs auf sogenannte ‘soziale’ Sektoren be-

schränkt bleibt, sondern vielmehr alle sozial- und wirtschaftspolitischen Aktivitäten berührt 

und auch vor struktur- und ordnungspolitischen Fragestellungen nicht Halt machen kann.  

 

Anmerkungen 

 

Bei diesem Kapitel handelt es sich um eine Zusammenstellung aus Schwefel et al. (1972). 

Weitere Details über die Fallstudie mögen der genannten Publikation entnommen werden.  

1. Dies zeigt sich insbesondere in den ökonometrischen Planungsansätzen von Feldstein 

(1970), die sich - ebenso wie auch die CENDES-PAHO Methode (vgl. Ahumada (1965) 

- nur auf die traditionell verfügbaren Ressourcen des Gesundheitssektors beziehen und 

auf die im Gesundheitssektor durchgeführten Aktionen, nicht aber auf jene Ressourcen 

und Aktionen, die - wie etwa Nahrungsmittelproduktion und Arbeitsbeschaffungspro-

gramme - einen erheblichen Einfluß auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der 

Bevölkerung haben, ohne selbst im Gesundheitssektor angesiedelt zu sein. Sektorinterne 

Planungsansätze finden sich insbesondere dort, wo die Standardisierung und Normierung 

von Instrumenten im Mittelpunkt der Planung steht, wie etwa bei Popov (1965), oder 

dort, wo Daten über den Gesundheitszustand der Bevölkerung als relativ nebensächlich 

abgetan werden, wie etwa von einem Expertenkommittee der WHO (vgl. WHO (1969-2), 

S. 15). Sektorintern ist auch die eher intuitive Vorgehensweise von Gish (1970).  
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2. Beispielhaft seien hier die Arbeiten von Abernathy (1972), Arnold (1968), Elveback 

(1965), Merten (1966), Newheiser (1972) und Zemach (1970) genannt.  

3. Vgl. hierzu insbesondere den sich andeutenden Übergang zu einer integrierten Gesund-

heitsplanung bei A. Horwitz (1962), und insbesondere die Überlegungen von Cabello 

(1962), Cibotti (1969), Duran (1970), Novais (1964) und Sonis (1964). Eine gute histori-

sche Darstellung gibt Zschock (1970).  

4. Vgl. insbesondere die Arbeitsprogramme des Servicio Seccional de Salud de Antioquia 

("Plansan") (1971), des Programa de Investigación en Planeación Integral de Salud ("Co-

linplas") (1972) und des Pan American Health Planning Centre. Die Arbeiten von 

Hassouna und Ramana weisen auf eine ähnliche Diskussion in Afrika und Asien hin.  

5. Ausgangspunkt ist also die in Industrieländern weithin als utopisch verschmähte Ge-

sundheitsdefinition der WHO; vgl. WHO-Constitution (1967), von der dennoch ein gro-

ßer Teil der Gesundheitsplaner - insbesondere in Entwicklungsländern -ausgeht; vgl. et-

wa Fendall (1963) und viele andere. Das Kriterium der sozialen Gleichheit basiert auf ei-

ner Wertentscheidung des Autors; vgl. hierzu insbesondere Sonis (1964), S. 271 f.  

6. Vgl. hierzu insbesondere die Ausführungen über den Zusammenhang zwischen Gesund-

heitsplanung und Wirtschaftsplanung im Arbeitsprogramm des Pan American Health 

Planning Centre (1972), S. 20 ff. Eine derartige Planung ginge nicht aus vom Bruttosozi-

alprodukt, einem völlig unqualifizierten Kriterium, sondern von den inhaltlichen Bedürf-

nissen der Masse der Bevölkerung; vgl. hierzu beispielsweise die Überlegungen von 

Baqai (1972).  

7. Vgl. Servicio Nacional de Salud (1963), S. 34 ff., WHO (1954), S. 44, WHO (1970-2), S. 

10 ff., WHO (1971), S. 47 ff. und auch Schwefel (1972-1), S. 5 ff.  

8. In der nordamerikanischen Literatur scheint sich z.T. eine andere Begriffsbestimmung 

durchzusetzen, die sich auf den formalen Rahmen bezieht, unter dem unterschiedlichste 

Informationsträger sich zusammensetzen, um gegenseitig die verfügbaren Informationen 

auszutauschen und einen Datenfluß zu gewährleisten, der den jeweiligen Informations-

bedürfnissen am nächsten kommt; vgl. hierzu insbesondere Derry (1969) und Deshaies 

(1971). Der hier benutzte Begriff des Informationssystems orientiert sich eher an einem 

systemanalytischen Ansatz, wie ihn beispielsweise Michael (1968) und Navarro (1969) 

benutzen.  

9. Es wird hier nur auf eine unter vielen möglichen Auswertungsmöglichkeiten des Infor-

mationssystems hingewiesen.  

10. Hierüber besteht ein sehr weiter internationaler Konsens, der jedoch oftmals nur verbal 

bleibt; vgl. WHO (1954), S. 46, WHO (1970-2), S. 8, Popov (1971), S. 7, um nur einige 

Arbeiten zu nennen.  

11. Ein Beispiel einer derartigen Vorgehensweise findet sich bei Popov (1971).  

12. Vgl. hierzu insbesondere die generellen Bemerkungen von Fanshel (1970), Lindner 

(1966) und Malenbaum (1971)  
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13. Vgl. Correa (1967), S. 910, Fuchs (1968), S. 11511., Navarro (1969), S. 184 ff., und 

andere  

14. Vgl. Aqualimpia (1968), S. 61 ff., und Navarro (1969), S. 184 I.  

15. Vgl. beispielsweise Rudermann (1966), S. 196 ff., und Badgley (1968), pass.  

16. Vom United Nations Research Institute for Social Development (1970) wurde ein 

derartiger Index entwickelt; vgl. dort.  

17. Besonders pointiert bei Fanshel (1970), S. 1028 ff.  

18. Vgl. Ahumada (1969), S. 24 ff., U.S. Department for Health, Education, and Welfare 

(1969), S. 25 ff., und Packer (1968), S. 239 ff.  

19. Vgl. beispielsweise Engler (1970), S. 11 ff., Navarro (1969), S. 185 und Rohde (1970), 

S. 12 ff.  

20. Siehe WHO (1968-2) und United Nations (1970)  

21. So etwa gemäß der Liste A oder gemäß der Liste C der WHO-Klassifikation. Gehmacher 

(1970) benutzt 21 Kategorien und in einer Studie des Ministerio de Salud Pública (1968 - 

Diagnósticos) wird eine Reduktion auf 15 zusammenfassende Kategorien benutzt. 

Hinsichtlich einiger Kategorien des mentalen Wohlbefindens vgl. insbesondere J. 

Horwitz (1967).  

22. Vgl. Nowak (1963)  

23. Auf die in den Sozialwissenschaften benutzten Gültigkeitsprüfungen geht insbesondere 

Adams (1966) ein.  

24. Den psycho-kulturellen Kontext der Gesundheit expliziert Hughes (1966), S.147 ff., sehr 

deutlich. Vgl. auch die sozialwissenschaftlichen Thesen von Thomas (1951) und 

anderen, die in dem vielzitierten Satz gipfeln: "Wenn die Menschen Situationen als real 

definieren, sind auch ihre Folgen real".  

25. Wie etwa durch Umfragen, Inhaltsanalysen, semantische Differentiale, projektive 

Techniken, Ausgabenbudgetanalysen, Zeitbudgetanalysen.  

26. Insbesondere scheint sich dies im Rahmen der ägyptischen Gesundheitsplanung 

abzuspielen, wo die Planungstechnokraten in lokalen Entscheidungsgremien, in denen 

auch Analphabeten vertreten sind, ihre Vorschläge diskutieren müssen; vgl. hierzu 

Hassouna (1970), S. 29 f., vgl. auch die Forderung eines Expertenkomitees der WHO 

(1954), S. 35 ff., nach aktiver Partizipation der lokalen Bevölkerung.  

27. Hassouna (1970) weist auf die faktische Überlegenheit der Technokraten aufgrund ihres 

technischen Wissens hin. Wahrscheinlich könnte hier nur dann Abhilfe geschaffen 

werden, wenn die Technokraten verpflichtet würden, die Bedeutung der 

Planungskategorien auch für Laien verständlich zu erläutern; Gesundheitsplaner hätten in 

diesem Sinne zugleich Gesundheitserzieher zu sein. Vgl. hierzu auch die Diskussion über 

die Mitentscheidung der Konsumenten im Rahmen des US-amerikanischen 

"comprehensive health planning" bei Colt (1970), Galiher (1971) und Kerr (1969).  
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28. Diese nominalen Kategorien implizieren nur die Charakteristika der Identität, der Sym-

metrie und der Ähnlichkeit, sind also für eine Quantifizierung noch nicht geeignet. Eine 

Quantifizierbarkeit - auf deren Notwendigkeit insbesondere Popov (1971), S. 9, hinweist 

- aber ist erst dann möglich, wenn zumindest auf einer Ordinalskala operiert werden 

kann; zu diesem methodologischen Problem vgl. Galtung (1966), S. 78 ff.  

29. Die Notwendigkeit der Suche flach geeigneten Denominatoren wird insbesondere im 

Rahmen der CENDES-PAHO-Methode (vgl. Ahumada (1965), S. 3 ff.) deutlich erwähnt.  

30. Es wird oft übersehen, daß es sich auch hierbei um gemeinsame Denominatoren handelt.  

31. Vgl. etwa WHO (1967), S. 7  

32. Vgl. etwa Economic Commission for Asia and the Far East (1964), S. 23  

33. Vgl. etwa WHO (1967), S. 7  

34. Vgl. etwa WHO (1954), S. 40  

35. Vgl. etwa Economic Commission for Asia and the Far East (1964), S. 23  

36. Ahumada (1965), Bressoni (1972), Pan American Health Organization (1965; 1967)  

37. Vgl. US Department far Health, Education and Welfare (1969), S. 25 ff., und Packer 

(1968), S. 239 ff.  

38. Vgl. Navarro (1969), S. 183  

39. In der vorliegenden Fallstudie wurden die Bewertungsdimensionen vor allem aufgrund 

verfügbarer Statistiken konzipiert. 

40. Eine Definition von Gesundheit per se ist damit auf der makrostatistischen Ebene 

möglich. Auch die Bewertungsdimension der Inzidenz impliziert eine politische 

Entscheidung.  

41. Damit wird nicht nur auf die Notwendigkeit von Morbiditätsstudien hingewiesen, die 

verbunden sind mit einer Untersuchung über Familieneinkommen. Wohnungssituation 

etc., sondern auch auf Studien, die sich auf die Ungleichheit von Lebenschancen 

insgesamt beziehen, wie etwa die Untersuchung von Runciman (1966).  

42. Dieser Aspekt wurde bislang am stärksten in der Diskussion über den Kontext der 

Gesundheit betont. Vgl. vor allem Baker (1971), Bloomfield (1966), Dorolle (1953), 

Klein (1971), Mushkin (1962), McKenzie-Pollock (1966), Myrdal (1952), Plaschka 

(1969), Weisbrod (1961), Wolf (1967). Fast alle diese Arbeiten bewegen sich jedoch - 

mit Ausnahme von Weisbrod - auf einer sehr hohen Abstraktionsebene, die für 

Gesundheitsplanung wenig hergibt.  

43. Vgl. etwa WHO (1968) und WHO (1969-2)  

44. Vgl. hierzu: Feldstein (1970), S. 140, Kane (1972), S. 283, Packer (1968), S. 245, Popov 

(1971), S. 18,22 und 45, und insbesondere Stimson (1969) pass.  

45. Birauld (1964), S. 118, weist insbesondere darauf hin.  

46. Vgl. hierzu die Zusammenstellungen von Fanshel (1970) und Navarra (1969)  

47. Vgl. hierzu Drèze (1962)  
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48. Im Prinzip handelt es sich um nichts anderes als um eine Prioritätsliste, wie sie auch die 

CENDES-PAHO-Methode (vgl. Ahumada (1965), Bressoni (1972) etc.) beinhaltet. 

Unterschiedlich ist hier nur der umfassende Charakter der Kategorisierung und die 

Implikation einer Vielzahl weiterer Bewertungsdimensionen.  

49. Vgl. die für eine Kostenberechnung wichtige Unterscheidung zwischen Techniken, 

Instrumenten und Aktivitäten, die Ahumada (1965), S. 29 ff., vorschlägt.  

50. Die sektorübergreifende Fragestellung wird bislang hauptsächlich nur auf 

makrostatistischer Ebene gestellt; vgl. beispielsweise Malenbaum (1970).  

51. Systematisch quantifizierende Ansätze liegen hierfür bislang kaum vor, wenn auch die 

Arbeiten von Aizenberg (1968), Sonis (1964), Schwefel et al. (1972) S. 66 ff. und Valdés 

(1971) explizit auf diesen Zusammenhang eingehen.  

52. Die Notwendigkeit der "Befreiung" unausgeschöpfter Ressourcen ist in allen jenen 

sozialwissenschaftlichen Ansätzen, die die politökonomische Diskussion über eine 

Abhängigkeit der Entwicklungsländer internalisiert haben, von außerordentlicher 

Aktualität. Zusammenfassende Problematisierungen scheinen jedoch bislang noch nicht 

vorzuliegen.  

53. Die Soziologie hat ein recht großes Arsenal von Instrumenten, die hierfür eingesetzt 

werden könnten.  

54. In der vorliegenden Fallstudie wurde als eine Politikkategorie beispielsweise gewählt: 

Barfußdoktoren; vgl. Peking-Rundschau (1972).  

55. WHO (1954), S. 35  

56. Die Beschränkungsdimensionen sind in diesem Sinne die Denominatoren der Politiken.  

57. Gemeint sind Studien, wie sie beispielsweise von Bryant (1971) und Allende (1939) im 

gesundheitspolitischen Bereich vorgelegt wurden, aber auch eher politische und 

ökonomische Studien und Überlegungen wie von Fanon (1969) und Tjulpanow (1972). 

Aber es scheinen sich auch für die Gesundheitsplanung direkt relevante Überlegungen 

anzubieten, wie sie etwa Litsios (1971), S. 161 ff., darstellt.  

58. Gemeint sind Studien in der Art von Taylor (1968).  

59. Vgl. etwa Colbourne (1963), S. 37 ff., Evans (1970), S. 303, WHO (1954), S. 25, WHO 

(1969-1), S. 12  

60. So bei Denison (1969), Packer (1968), W. Smith (1968)  

61. Vgl. das Arbeitsprogramm des Servicio Seccional de Salud de Antioquia (1971) und die 

Überlegungen von V. Taylor (1969)  

62. Möglicher methodischer Zugriff könnte hier eine Faktorenanalyse sein.  

63. Vgl. Navarro (1969), S. 185; auch White (1968) meldet pointierte Zweifel an, indem er 

sagt, daß nur 10-20 % der ärztlichen Maßnahmen hinsichtlich ihres Nutzens klinisch 

abgesichert seien, 20-40 % mit Hilfe des Placebo- und Hawthorne-Effektes erklärt 

werden könnten, 40-70 % jedoch eher zufällig seien (S. 120).  

64. Darauf weist insbesondere Schach (1972) hin.  
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65. Vgl. beispielsweise Malenbaum (1970)  

66. Siehe insbesondere die Argumentation von Popper (1965), S. 40 ff., die auf eine 

Nichtverifizierbarkeit derartiger Faktorenzuschreibungen hinausläuft.  

67. Vgl. die von Behm (1962) ausgewiesene Literatur.  

68. Vgl. etwa die Arbeiten von Deniston (1969) und Drobny (1964).  

69. Vgl. die für Entwicklungsländer und Industrieländer unterschiedliche Übertragbarkeit der 

Tuberkulose.  

70. Dies wäre möglicherweise ein sinnvolles Aufgabengebiet für die Gesundheitshilfe im 

Rahmen der Entwicklungshilfe.  

71. Auf die funktionalen Verflechtungen von Evaluierung, Situationsanalyse, 

Programmfindung und Entscheidungsanalyse weist insbesondere Litsios (1971) hin.  

72. Ähnlich gehen Gehmacher (1970) und Stimson (1969) vor.  

73. Es scheinen bislang relativ wenige Studien über die ärztlichen Ideologien vorzuliegen. 

Einen Ansatzpunkt zeigt Segal (1968).  

74. Es muß unterschieden werden zwischen Situationsrepräsentativität und 

Expertenrepräsentativität. Wenn Expertenwissen durch empirische Befragungen ermittelt 

werden soll, dann ist eine Expertenrepräsentativität sinnlos. Es ist sinnlos, eine 

repräsentative Umfrage unter Mathematikern zu veranstalten, um zu ermitteln, wieviel 2 

mal 2 ist.  

75. Während bislang vor allem lineare Optimierungen verwandt wurden, wurde bei der 

zugrundeliegenden Fallstudie ein neues Verfahren der numerischen Optimierung 

verwandt, das unabhängig von der Art der gewählten Funktionen arbeitet; vgl. hierzu 

Rechenberg (1970) und H.-P. Schwefel (1975).  

76. Im Rahmen des hier entworfenen Informationssystems können natürlich die 

unterschiedlichsten Variationen der Datenauswertung benutzt werden; auf diesen Aspekt 

kann hier nicht näher eingegangen werden.  

77. Wahrscheinlich ergibt sich dabei eine ähnliche Sequenz von Entscheidungen und 

Informationen, wie sie in der hier gewählten Vorgehensweise beschrieben wurde.  
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